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L a prison est consideree comme 
un lieu a haut risque sur le plan 
infectieux. II s’y concentre une 
population frequemment consom- 
matrice de substances psycho- 
actives, marquee par une precarite 
sociale importante et des comorbi- 
dites psychiatriques frequentes. 

Infection par le VIH, hepatites 
virales, tuberculose 

Leur prevalence est nettement plus 
elevee que dans la population gene- 
rale, en particulier pour I’hepatite C 
chronique, I’infection par le virus de 
I’immunodeficience humaine (VIH) 
ou la tuberculose. 

L’etude Prevacar (juin 2010) a per- 
mis de determiner la prevalence de 
I’infection par le VIH et de I’hepa- 
tite C en milieu carceral. 1 Le recueil 
des informations etait effectue a 
partir des dossiers medicaux, et la 


population eligible correspondait a 
des personnes d’un age superieur 
a 18 ans et incarcerees le jour du 
tirage au sort en metropole et dans 
les departements d’outre-mer. Sur 
les 60 975 personnes incarcerees le 
jour de I’enquete en juin 201 0, 2 1 54 
ont ete randomisees dans 27 eta- 
blissements penitentiaires, et 1 861 
questionnaires analyses. Dans 30 % 
des cas, le resultat des serologies 
pour le VIH et/ou le virus de I’hepa- 
tite C (VHC) n’etait pas dans les dos- 
siers medicaux. Les prevalences du 
VIH etde I’hepatite C (anticorps VHC 
positifs) etaient estimees a 2 % 
(intervalle de confiance a 95 % [1C] : 
0,95-4,23) et 4,8 % (1C : 3,53-6,50), 
respectivement. Les personnes ori- 
ginaires d’Afrique subsaharienne 
etaient les plus touchees par le VIH, 
avec une prevalence pouvant attein- 
dre 1 5 % (1C : 6,6-31 ,8). Les femmes 
etaient plus a risque d’avoir une 
serologie positive pour le VHC 
(11,8 % [8,5-16,1] l/s 4,5 % [3,3- 
6,3] pour les hommes). Ces donnees 
temoignent d’une prevalence en 
milieu carceral 4 a 6 fois superieure 


pour I’infection par le VIH et 6 fois 
superieure pour I’hepatite C a celles 
observees dans la population gene- 
rale (prevalence globale des anti- 
corps VHC : 0,84 %/ prevalence esti- 
mee de I’infection par le VIH entre 
0,3 et 0,4 % 3 ). 

Peu de donnees epidemiologiques 
concernant la frequence de la tuber- 
culose en milieu carceral sont dispo- 
nibles en France. Dans une etude 
menee en 1994-1995 dans les mai- 
sons d’arret, I’incidence de la tuber- 
culose a ete estimee a 215/100000 
detenus en Ile-de-France et a 
130/100000 en Provence-Alpes- 
Cote d’Azur. 1 A titre de comparaison, 
I’ incidence en Ile-de-France en popu- 
lation generate etait de 36/1 00 000 
habitants en 1995. 5 Selon les don- 
nees de la declaration obligatoire, 
52 cas de tuberculose ont ete diag- 
nostiques en milieu penitentiaire en 
2004, pour une population carcerale 
estimee a 57950 detenus (popula- 
tion au 1 er novembre 2004), ce qui 
correspondrait approximativement 
a une incidence de I’ordre de 
90 cas pour 100000 personnes. 6 


1ST et pathologie cutanee 

Les relations sexuelles entre dete- 
nus ou dans les parloirs sont une 
realite, mais restent un sujet tabou 
et difficile a aborder. Le depistage, 
lors de I ’ incarce ration , des princi- 
pales infections sexuellement trans- 
missibles (1ST) est heterogene d’un 
etablissement a I’autre et n’est pas 
systematiquement propose. Dans 
une enquete publiee en 2007/ seuls 
les chiffres sur la syphilis etaient 
disponibles: la proportion de sero- 
logies positives etait estimee a 
0,39 % (12 tests positifs sur 3054 
personnes representant 1 5 % de la 
population incarceree en 2005 
[20 1 95 personnes]). 7 
Deux autres etudes 8,9 ont permis 
d’apprecier la nature de la patho- 
logie cutanee observee en milieu 
carceral: la plupart des detenus 
consultaient pour une ou plusieurs 
dermatoses benignes; les plus fre- 
quentes etaient les infections fon- 
giques et I’acne; aucune patholo- 
gie ou complication liee au piercing 
ou au tatouage n’a ete rapportee 
dans ces publications. 


cide) ou pour autrui (agression) du fait 
d’un trouble psychiatrique avere et aigu 
n’est pas tres differente de ce qui se 
passe en population generate. Le mede- 
cin appele au chevet du patient, apres un 
examen clinique soigneux, prend toute 
mesure conservatoire utile : souvent, un 
traitement medicamenteux propose 
voire impose (a cet egard, la forme gout- 
tes est souvent plus efficace et mieux 
acceptee que la forme injectable) avec 
une surveillance clinique rigoureuse, 
puis une orientation vers une structure 
psychiatrique specialisee (service d’ur- 
gences ou hopital psychiatrique si l’hos- 
pitalisation s’impose). 


L’information des tiers aidants de pre- 
miere ligne que sont les personnels peni- 
tentiaires, sur le risque auto- ou hetero- 
agressif, est prevue par les textes (loi du 
25 fevrier 2008) . Cela ne pose pas de pro- 
bleme deontologique majeur des lors qu’il 
s’agit non de devoiler la pathologie mais 
de preserver l’integrite des personnes. 

SITUATIONS PARTICULIERES 
ET CONDUITES A TENIR 

Risque suicidaire 

La prevention du suicide est de longue 
date une preoccupation majeure en 
milieu penitentiaire. 10,11 D’autant que le 


suicide y est 6 a 7 fois plus frequent qu’en 
population generale et que le nombre de 
suicides ne diminue pas significative- 
ment malgre les mesures prises : 116 en 
2011, 109 en2010, 115 en 2009. 

L’ensemble des professionnels et inter- 
venants y sont particulierement attentifs : 
c’est l’affaire de tous et non pas seule- 
ment des professionnels de sante. 

L’objectif de prevention et de reperage 
est triple : 

- ameliorer l’accueil et creer un contexte 
respectueux des personnes detenues 
dans leur ensemble ; 

- reperer plus precisement les person- 
nes et situations a risque : 
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Prevention du risque infectieux 

La detention ne signifie pas I’arret 
de toute consommation de produits 
toxiques. La poursuite et parfois I’ap- 
prentissage des injections de dro- 
gue parvoie intraveineuse, les rela- 
tions sexuelles, la pratique des 
tatouages et des piercings sont des 
comportements a risque qui se pra- 
tiquent en detention, c’est pourquoi 
la politique de reduction des risques 
est une action complementaire de la 
prise en charge medicale des 
patients infectes par le VIH, le VHB 
et le VHC. L’enquete Coquelicot a 
revele que, parmi les usagers de dro- 
gues ayant vecu un episode d’in- 
carceration, 12 % declaraient avoir 
eu recours a I’injection en deten- 
tion et 31 % avoir partage leurserin- 
gue. 10 Dans I’etude Prevacar-Offre 
de soins en milieu carceral en 
France, 1 8 % des unites de consul- 
tations et de soins ambulatoire 
declaraient avoir eu connaissance 
de decouverte de seringues usagees 
au cours des 12 derniers mois. 11 
Une etude recente, Pri2de, a per- 
mis d’evaluer differentes actions de 
prevention du risque infectieux en 
milieu carceral. 12 Au total, 103 des 
171 etablissements (66 %) accueil- 


lant 43365 detenus (69 % des 
detenus incarceres) ont fourni des 
donnees completes : 62 % etaient 
des maisons d’arret, 1 3 % des cen- 
tres penitentiaires et 25 % des pri- 
sons pour peine. Cette etude a per- 
mis de mettre en evidence une 
insuffisance globale de mise en 
ceuvre du dispositif de reduction 
des risques infectieux dans I’en- 
semble des etablissements peni- 
tentiaires. La conduite des traite- 
ments de substitution, par exemple, 
est parfaitement heterogene d’un 
etablissement a I’autre, la propor- 
tion de detenus substitutes variant 
de 0 a 40 % selon les etablisse- 
ments. L’information fournie quant 
a I’utilisation de I’eau de Javel dis- 
tribute pour la sterilisation du 
materiel d’injection conformement 
aux preconisations 13 est egalement 
insuffisante, un responsable d’unite 
sur cinq estimant cette informa- 
tion accessible et intelligible. Enfin, 
il est important egalement d’inci- 
ter davantage aux depistages des 
differents virus et a la vaccination 
contre le VHB. 

Les pathologies infectieuses plus 
classiques ne semblent pas etre plus 
frequentes en milieu carceral que 


dans la population generate. La prise 
en charge medicale ettherapeutique 
des pathologies infectieuses, en 
particulier I’infection par le VIH et les 
hepatites chroniques, doit etre equi- 
valente a celle proposee en milieu 
libre. Cette prise en charge, en deten- 
tion, n’a de valeur que si elle s’ins- 
crit dans la continuity d’ou I’impor- 
tance de la preparation a la sortie de 
prison. L’amelioration des conditions 
d'hygiene dans les etablissements 
penitentiaires est un aspect primor- 
dial de la prise en charge infectieuse 
des personnes incarcerees. • 
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• personne bien inseree socialement, 
atteinte aux personnes, infraction a carac- 
tere sexuel, personne souffrant de trou- 
bles psychiatriques ou d’addictions. . . 

• premiere incarceration, choc de l’incar- 
ceration, confrontation, jugement, appro- 
che de la liberation, mauvaise nouvelle, 
placement en quartier disciplinaire . . . 

- reperer les situations de crise suici- 
daire (scenario suicidaire en cours d’e- 
laboration), en sachant que nombre de 
passages a l’acte surviennent dans un 
contexte d’impulsivite qui les rend diffi- 
ciles a anticiper (raccourcissement de 
la duree de la crise et hyperreactivite 
au contexte situationnel et relationnel) . 


Lorsqu’un suicide a eu lieu, c’est le 
temps de la postvention avec un travail 
collectif pluridisciplinaire de reflexion et 
de parole, non pour rechercher les 
responsabilites, non pour fouiller l’inti- 
mite de la personne suicidee, mais pour 
depasser le non-dit et en tirer enseigne- 
ment. En postvention, il faut etre tres 
attentif aux personnes detenues fragiles 
qui peuvent trouver la le « courage » de 
passer a l’acte (« epidemie » suicidaire). 

Prise en charge des auteurs 
d’infraction a caractere sexuel 

Le nombre de condamnes pour viol, 
agression ou atteinte sexuelle etait de 


7722 au l er janvier 2012, soit 13,4 % des 
condamnations et un pourcentage en 
diminution (25 % en 2001). 

Ils sont generalement plus ages que la 
population penale dans son ensemble 
(44 vs 34 ans) et les peines prononcees 
severes (6,9 ans fermes pour un crime, 
1 ,6 pour un delit) . Cependant, il faut sou- 
ligner que le taux de recidive des infrac- 
tions a caractere sexuel est 3 fois infe- 
rieur au taux de recidive des autres 
infractions. 

Ces detenus, appeles « pointeurs », ont 
mauvaise presse aupres de la population 
penale, aupres d’une partie du personnel 
penitentiaire et egalement, il faut bien le 
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